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동반질환을 가진 고령환자에서 근치적 방광적출술의 장기 추적 
결과
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Purpose: Radical cystectomy is a standard treatment for muscle-invasive 
bladder cancer in healthy individuals. However, few data are available 
on radical cystectomy in elderly patients with comorbidity. We determined 
the safety of radical cystectomy and the long-term benefit and survival 
outcomes after radical cystectomy in elderly patients with comorbidity.
Materials and Methods: We reviewed the records of all patients under-
going radical cystectomy between 1986 and 2005. We identified 31 elderly 
patients with comorbidity, as defined by age 75 years or greater and 
American Society of Anesthesiologist (ASA) classification 3. We analyzed 
patient characteristics, presenting symptoms, surgical outcomes including 
perioperative complications, pathologic stage, and survival.
Results: The patients’ median age was 77 years (range, 75-89 years). ASA 
class was 3 in 31 patients. Complications developed in 8 cases (25.8%). 
Postoperatively, 6 of the 31 patients (20%) were transferred directly to the 
general urology floor. No patients died in the perioperative period or were 
hospitalized within 6 months of discharge home. During the follow-up 
period of 54 months (range, 11-135 months), 11 (31.4%) patients were alive. 
Cause of death was known in 20 patients, with majority (7/20) because 
of bladder cancer. Kaplan-Meier survival curves demonstrated that pa-
tients with organ-confined disease had a significantly longer overall 
survival than did patients with non-organ-confined disease.
Conclusions: Our results support the safety and feasibility of radical 
cystectomy in elderly patients with comorbidity. Palliation of local 
symptoms, local cancer control, and long-term survival benefit might be 
expected after radical cystectomy, especially in patients with organ- 
confined disease. (Korean J Urol 2009;50:1048-1053)
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서 론
  방광암은 한국인 비뇨생식기 종양 중 흔한 질환으로, 실
제로 1998년부터 2002년까지 대한비뇨기종양학회에서 실
시한 비뇨기종양에 관한 역학조사결과가 전체 비뇨기암 중 
42.9%를 차지한다 [1]. 방광암은 최초 진단 시 표재성암과 
침윤암으로 분류할 수 있으며, 근치적 방광적출술은 침윤
성 방광암의 가장 효과적이고 표준적인 치료이다. 그러나, 
수술 중 합병증의 위험, 출혈로 인한 수혈 가능성, 방광적출
로 인한 대사장애 등이 나타날 수 있으며, 심한 경우 사망에 
이를 수 있다 [2-5]. 또한, 연령이 높을수록 수술 중 합병증 
발생 및 사망할 가능성이 더 높아지는 것으로 알려져 있다. 
이러한 위험 때문에 방광 보존을 주장하는 치료자들은 항
암 치료나 방사선 치료가 고령의 동반질환을 가진 환자에
게서 대체 치료가 될 수 있다고 주장하였으나 방사선 치료
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Table 1. Perioperative characteristics of elderly patients at high 
risk
No. of patients 31
Median age (range) 77 (75-89)
Sex
  Male 28
  Female  3
ASA class
  Class 3 31 (100%)
Local symptoms 30 (96.7%)
Local symptoms: hematuria, pelvic pain, voiding symptom, ASA 
class: American Society of Anesthesiologists classification
Table 2. Postoperative results and pathologic stage of elderly 
patients at high risk
Length of hospital stay (range) 14 (12-21)
No. requiring transfusion  7 (22.6%)
No. ICU unit care 25 (80.6%)
No. complication  8 (25.8%)
  Intestinal obstruction  4
  Wound dehiscence  2
  Pneumonia  1
  Lymphorrhea  1
T stage
  ≤pT2 24 (77.4%)
  ≥pT3  7 (22.6%)
ICU: intensive care unit
나 항암 치료 역시 위험성을 가지고 있고, 효과면에서 근치
적 방광적출술에 비해 떨어지며 방광암으로 인해 발생하는 
증상을 해결하는데는 한계가 있다 [6].
  고령환자가 수술 중 합병증의 고위험군이라 할지라도 나
이만이 수술을 결정할 수 있는 유일한 요인은 아니다. 최근
에는 과거에 비해 고령환자들이 많아지고 있으며, 완치 목
적의 적극적인 치료를 원하는 환자의 비율이 증가하고 있
는 추세이다. 이와 함께 최근에는 고령의 환자에서 근치적 
방광적출술은 비교적 안전하게 시행할 수 있다는 연구 결
과가 보고되었다 [7-9]. 그러나, 동반질환을 가진 고령환자
에서 근치적 방광적출술 시행 후 장기간 추적 관찰에 대한 
보고는 부족한 상태이다. 따라서, 본 연구에서는 동반질환
을 가진 고령환자에서 근치적 방광적출술 후 장기간 추적
관찰의 결과를 보고하고자 한다. 
대상 및 방법
  1986년부터 2005년까지 세브란스병원에서 침윤성 방광
이행세포암으로 근치적 방광적출술을 시행 받은 환자의 의
무기록을 후향적으로 분석하였다. 이 중 75세 이상의 고령
이면서 중증의 동반질환을 동반한 31명의 환자를 대상으로 
하였다. 중증의 동반질환은 American Society of Anesthe-
siologists classification (ASA) [10]이 3 이상인 경우로 정의하
였다 (Appendix).
  환자들의 연령 중간값은 77세 (75-89)였다. 남자 28명, 여
자 3명이었으며, 모두 ASA class 3이었다. 잘 조절되지 않는 
고혈압 병력을 가진 환자가 11명, 합병증을 동반한 당뇨환
자가 10명, 만성 호흡기 질환이 4명, 당뇨와 고혈압을 모두 
가진 환자는 6명이었다. 총 환자 중 1명을 제외한 30명 
(96.7%)의 환자에서 방광암으로 인한 심각한 육안적 혈뇨, 
혈종으로 인한 요폐, 골반통 및 배뇨증상을 보여 근치적 방
광적출술을 시행하였다 (Table 1).
  의무 기록 검토를 통해 환자의 성별, 연령 분포, ASA 
score, 병리학적 종양 병기, 재원 기간, 술 중 및 술 후 합병
증, 6개월 내 재입원 여부, 재발 여부, 최종 추적관찰 시점에
서 생존 여부, 사망원인을 조사하여 분석하였다.
  병리학적 종양 병기에 따른 생존율 비교를 위하여 생존
곡선은 Kaplan-Meier법을 이용하여 추정하였으며, 생존곡
선의 비교는 log-rank test로 검정하였다. 통계학적 유의성은 
p값이 0.05 미만일 때 의의가 있는 것으로 간주하였다. 통계 
프로그램은 SPSS (ver. 12.0)를 이용하였다.
결      과
  31명의 환자 모두에서 변형된 골반림프절적출술을 시행
하였고, 요로전환방법으로는 22명에서 Bricker 방법을 이용
하여 회장도관술, 9명에서 요관피부문합술을 시행하였다 
(Table 1). 31명 환자의 수술 시간은 평균 287분 (243-365)이 
소요되었다. 술 중 출혈은 평균 425 ml (150-1,150)였고, 7명 
(22.6%)에서 술 중 및 술 후 수혈이 필요하였다. 술 중 및 
술 후 비뇨기과, 마취과, 내과 의사의 판단에 따라 25명 
(80.6%)의 환자에서 수술 후 집중치료실에서 1-3일 동안 치
료 후 일반 병실로 옮겨졌다. 
  수술 후 합병증은 장폐색 4명, 상처치유지연 2명, 폐렴 1
명, 림프유출액 과다 1명 등 8명(25.8%)에서 관찰되었고 모
두 재원 기간 중 회복되었으며 6개월 이내에 재입원한 환자 
및 사망한 환자는 없었다. 장폐색을 일으킨 4명은 비위관 
삽입 및 금식을 통해 회복되었으며, 이들의 비위관 유지기
간은 평균 6.4일 (5-10)이었다. 폐렴환자는 항생제 치료 후 
회복하였으며, 상처치유 지연 환자들은 국소마취하에 봉합
하였다. 31명 환자들의 재원 기간 중간값은 14일 (12-21)이
었다 (Table 2).
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Fig. 1. Kaplan-Meier survival curve for patients with organ- 
confined disease and with non-organ-confined disease demonstrat-
ing a survival advantage for patients with organ-confined disease 
(≤pT2).
Table 3. Follow-up results of elderly patients at high risk
Median follow up duration (range) 49 months (11-135)
Local recurrence  0
Upper track recurrence  0
Overall death 20 (64.5%)
Cause of death
  Cancer  7
  Other 13
  30명 (96.7%)에서 방광적출술 시행 전 육안적 혈뇨, 혈종
으로 인한 요폐, 골반통 및 배뇨증상을 보였는데, 수술 후 
모든 환자에서 증상완화 소견이 관찰되었다. 평균 추적관
찰기간은 54개월 (11-135)이었으며, 최종 추적 시점에서 20
명 (64.5%)의 사망이 확인되었다. 20명의 사망환자 중 7명
은 방광암으로 인한 것이었고, 13명은 방광암 이외의 원인
으로 사망하였다. 방광암 이외의 원인으로 사망한 13명 중 
7명은 폐렴으로 사망하였고, 급성심근경색 3명, 뇌출혈 2
명, 뇌경색으로 1명이 사망하였다. 국소재발 및 상부요로재
발은 관찰되지 않았으며, 7명 (22.6%)에서 전신재발이 발생
하였고, 모두 사망하였다 (Table 3).
  pT2b 병기 이하 환자수는 24명이었고, 이 중 11명 (31.4%)
은 추적 시점까지 생존하였다.  pT3 병기 이상 환자는 모두 
7명이었고, 이 중 1명은 술 후 보조적 항암치료를 받았으며, 
최종 추적 시점에서 모두 사망한 것으로 확인되었다. pT2b 
병기 이하 환자 및 pT3 병기 이상 환자의 전체생존기간의 
중앙값은 각각 59.5개월 및 16개월이었으며, 두 군의 생존
곡선은 통계학적으로 의미 있는 차이를 보였다 (p=0.044) 
(Fig. 1). 
고      찰
  지금까지 고령환자에서 시행한 근치적 방광적출술의 안
전성에 관한 많은 보고가 있었다. Navon 등은 75세 이상의 
고령환자 21명을 대상으로 시행한 근치적 방광적출술의 결
과를 보고하였다 [11]. 평균 재원 기간은 12.4일이었고, 술 
후 합병증은 28%에서 발생하였고, 3명의 환자에서 재수술
을 시행하였으며, 술 후 6개월 이내에 2명 (9%)의 환자가 
사망하였다. Figueroa 등이 80세 이상의 고령환자 52명에서 
시행한 근치적 방광적출술에 대한 연구에 의하면 술 후 합
병증은 29%에서 발생하였으나 이로 인한 사망은 없었다 
[8]. 술기 및 치료방법이 점차 발전함에 따라 근치적 방광적
출술 시행과 관련한 합병증 발생률이 점차 감소하고 있다 
[5,9,12]. 그러나 근치적 방광적출술은 수술 중 많은 출혈이 
생길 가능성이 있기 때문에 수술 전에 수혈을 대비하여 혈
액을 준비할 필요가 있다 [13,14]. Rosario 등은 근치적 방광
적출술을 시행받은 101명의 환자 중 84명 (83%)에서 평균 
3 pack 수혈을 시행하였고, 이 중 12명에서는 8 pack 이상의 
다량의 수혈이 필요하다고 하였다 [12]. 본 연구에서는 장
폐색 4명, 상처치유지연 2명, 폐렴 1명, 림프유출액 과다 1
명 등 총 8명 (25.9%)에서 수술 후 합병증이 관찰되었고, 
Figueroa 등과 Navon 등의 연구 [8,11]에서의 합병증 발생률
과 비슷하였다. 
  ASA 분류는 수술 전 환자 평가에 있어서 가장 널리 받아
들여지는 수술위험 평가 기준이다 [15]. ASA 분류법은 여러 
연구에서도 술 후 합병증 발생이나 술 후 결과를 예측하는
데에 매우 유용한 지표임이 증명되었다 [16,17]. Wolters 등
은 수술 환자 6,000명을 대상으로 술 전 환자의 상태를 ASA 
분류법으로 평가하고 술 후 합병증 발생과의 연관성을 조
사하였고, 그 결과 ASA class 3와 4에서 술 후 합병증의 발
생위험이 높다고 보고하였다 [16]. 특히 Dahm 등은 비뇨기
과 수술 환자에 있어서 술 전 ASA class 3와 class 4 환자에
서 수술의 위험도가 높다고 하였다 [18]. 이전에는 동반질
환을 가진 고령의 방광암 환자에서 수술 전후 합병증의 위
험도가 높아 가능하면 비수술적 치료 (방사선 치료)를 시행
해야 한다는 보고도 있었다. 그러나 수술 술기 및 술 후 관
리법이 점차 발전함에 따라 근치적 방광적출술 시행과 관
련한 합병증 발생률은 점차 감소하고 있다. 이에 따라 근치
적 방광적출술도 단지 고령의 건강한 환자에서뿐만 아니
라, 동반질환을 가진 고령의 환자에서도 점차 시행되고 있
는 중이다. Farnham 등은 동반질환을 가진 고령의 방광암 
환자 38명을 대상으로 시행한 연구에서 합병증이나 사망률
의 증가 없이 비교적 안전하게 근치적 방광적출술을 시행
Wonsug Jung, et al：Radical Cystectomy on the Elderly Patients with Comorbidity 1051
하였다고 보고하였다 [19].
  동반질환을 가진 고령의 방광암 환자에서 근치적 방광적
출술을 시행 치료 및 관리 방법에 대한 여러 보고가 있다. 
Hendry는 근치적 방광적출술 후 집중치료실에서의 관리가 
필요하며, 경막외 통증관리가 술 후 합병증 및 사망률을 줄
일 수 있다고 보고하였다 [3]. 또한 많은 연구자들은 근치적 
방광적출술 시행 후 하루 또는 그 이상의 집중치료실 관리
가 필요하다고 보고하였다 [6,8,18,20]. 반면 술 후 반드시 
집중치료가 필요하지는 않다는 보고도 있었는데, Chang 등
의 연구에서는 44명의 환자 중에서 4명 (9%)만이 술 후 집
중치료실 관리가 필요하였다 [7]. 본 연구에서는 술 중, 술 
후 환자 상태에 따라 비뇨기과, 마취과, 내과의사의 판단하
에 술 후 집중치료실 관리 여부를 결정하였고, 25명 (80.6%)
의 환자에서 1-3일 동안 집중치료실 관리 후 일반 병실로 
옮겨졌다.
  근치적 방광적출술은 수술 시기 지연에 따른 결과 및 예
후 때문에 수술 시기가 중요하다. Herr와 Sogani는 pT2b 이
하의 방광 내 국한된 환자에서 방광적출술이 2년 이상 지연
되는 경우 생존율이 떨어진다고 보고하였고 [21], Park 등도 
침윤성 방광암의 경우 2개월 이내에 근치적 수술을 고려하
는 것이 병기의 진행을 막는데 도움이 된다고 하였다 [22]. 
또한 Farnham 등은 근치적 방광적출술을 시행받은 고령의 
방광암 환자들을 대상으로 시행한 연구에서, 방광에 국한
된 (pT2b 이하) 방광암 환자의 생존율이 pT3 이상의 방광암 
환자에 비해 좋다고 보고하였다 (평균 생존 기간은 각각 31
개월 및 18개월, p=0.046) [19]. 따라서 근치적 방광적출술의 
적응증이 된다면 병기의 진행이 오기 전에 지연없이 수술
하는 것이 환자의 예후에 도움이 된다고 할 수 있다. 
  본 연구는 후향적 연구의 일반적인 한계와 함께 연구 대
상 환자군이 많지 않으며, 일부 환자에서 술 후 추적기간 
짧다는 제한점이 있었다. 동반질환을 가진 고령환자에서 
시행한 방광적출술의 안전성 및 종양학적 결과를 정확히 
파악하기 위해서는 추후 보다 많은 환자들을 대상으로 전
향적인 연구가 필요할 것으로 판단되나, 실제 이러한 연구
를 시행하기에는 어려움이 많을 것으로 예상된다. 또한 동
반질환을 가진 고령환자에서 방광적출술을 시행한 군과 시
행하지 않은 군의 생존율에 대한 비교 연구가 필요하나 시
행에는 어려움이 많을 것으로 예상된다. 고령 인구의 급격
한 증가와 함께 향후 동반질환을 가진 고령의 방광암 환자
가 점차 증가할 것으로 보이며, 이들을 치료함에 있어서 수
술과 연관된 합병증이나 사망률을 막연히 두려워하여 수술
을 기피하는 것은 바람직하지 않을 것으로 생각한다. 동반
질환을 가진 고령의 방광암 환자들에서 술 전 철저한 상태 
평가 및 동반 질환에 대한 분석, 그리고 술 후 보다 집중적
인 관리를 통해 비교적 안전하게 방광적출술을 시행할 수 
있고, 방광암으로 인한 증상들의 호전을 기대할 수 있을 것
이다. 
결      론
  동반질환을 가진 고령의 방광암 환자에서 근치적 방광적
출술은 철저하고 주의깊은 술 전 준비 및 술 후 관리를 통
해 비교적 안전하게 시행될 수 있을 것이다. 한편 성공적인 
방광적출술은 방광암으로 인해 나타나는 여러 증상을 호전
시킬 수 있으며, 국소적인 종양제어에 도움이 된다. 동반질
환을 가진 고령의 방광암 환자에서도 신속한 근치적 방광
적출술이 생존율 향상에 도움이 될 것으로 판단되나, 이에 
대해서는 추후 추가적 연구가 필요할 것이다. 
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 Appendix
American Society of Anesthesiologists (ASA)
  1. Physical Status Classification
  ASA class 1: No organic, physiologic, biochemical, or psychiatric disturbance.
  ASA class 2: Mild-moderate systemic disturbance that may or may not be related to the reason for surgery (e.g., anemia, morbid 
obesity, diabetes mellitus, chronic bronchitis, essential hypertension).
  ASA class 3: Severe systemic disturbance that may or may not be related to the reason for surgery (e.g., poorly controlled 
hypertension, diabetes mellitus with vascular complications, COPD that limits activity, history of myocardial 
infarction).
  ASA class 4: Severe systemic disturbance that is life-threatening with or without surgery (e.g., congestive heart failure, persistent 
angina, advanced hepatic dysfunction).
  ASA class 5: Moribund patient who has little chance of survival but is submitted to surgery as a last resort.
